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definis mais les moyens pour y parvenir sont encore 
imparfaits. Aussi, l’essentiel de l’effort doit-il porter sur 
la prevention en cette epoque ou la prevalence de Fobesite 
augmente fortement, notamment chez Fenfant. En France 
plus de 10% des adultes sont obeses. 


Points Forts a comprendre 


• L’ obesite est une maladie chronique entrainant 
une surmortalite. Elle est definie par un indice 
de masse corporelle superieur ou egal a 30 bien 
que l’accroissement du risque lie au surpoids 
debute au seuil de 25. Le risque cardiovasculaire 
est particulierement accru en cas d’obesite 
viscerale (le perimetre abdominal depasse 90 cm 
chez la femme et 100 cm chez l’homme). 

• L’anamnese ponderale, la connaissance 
des evenements de vie, l’analyse 

du comportement alimentaire et de l’activite 
physique ainsi que revaluation pyscho- 
comportementale sont les principaux elements 
a rassembler avant d’envisager une prise 
en charge therapeutique personnalisee. 

• L’examen s’attache a rechercher des signes 
d’appel endocriniens en faveur d’une des rares 
maladies dont le phenotype comporte 

une obesite et a faire l’inventaire des comorbidites. 
Les explorations complementaires visent 
surtout a apprecier les repercussions 
metaboliques, a confirmer une eventuelle 
cause hormonale et a preciser les comorbidites. 

• La strategic de prise en charge de l’obesite 
s’inscrit dans la duree. La correction de l’obesite 
justifie un accompagnement medical, dietetique 
et psychologique prolonge sinon indefini 

quel que soit le moyen therapeutique utilise. 

• La prevention generate et ciblee repose 
sur un depistage des sujets a risque. 

Elle est indispensable tant l’augmentation 
de la prevalence de Fobesite est preoccupante. 


L obesite est une maladie chronique a Forigine 
de complications entrainant une surmortalite ou 
I aggravant le pronostic de pathologies associees. 
Sa prise en charge difficile et longue est indispensable, 
car elle est evolutive, sans tendance spontanee a la 
guerison. Elle a de plus un cout economique et social 
significatif. Les objectifs therapeutiques sont bien 


Diagnostic 
■ Definition 

En premiere approche, le diagnostic de Fobesite se 
fonde sur une definition basee sur l’indice de masse 
corporel (IMC) ou body mass index (BMI) ou encore 
indice de Quetelet : poids en kg divise par le carre de la 
taille en metre (P/T 2 ). 

Cet index est bien correle avec la masse grasse et traduit 
en pratique clinique le fait que Fobesite est un trouble de 
la composition corporelle du a un exces de masse grasse. 
Cette definition regroupe une grande variete de situations 
cliniques qui sont Fexpression de la diversite des meca- 
nismes physiopathologiques, de la variation de la repar- 
tition de l’exces de tissu adipeux, des consequences 
morbides et des caracteristiques evolutives. Cette diversite 
est a prendre en compte pour proposer une strategie thera- 
peutique pertinente et personnalisee. 

L’indice de masse corporelle (IMC) s’ applique aussi 
bien a la femme qu’a l’homme jusqu’a l’age de 65 ans. 
11 est considere comme normal jusqu’a 25. L’obesite debute 
au seuil de 30. Entre 25 et 29,9 il s’agit de surpoids. 
L’lMC permet aussi une classification de Fobesite dont le 
but est de rendre compte du risque majore de comorbidite 
et de mortalite (tableau I). 

Tableau I 


Classification des obesites d’apres I’OMS 
(Organisation mondiale de la sante) 


Classification 

IMC 

Risque de surmortalite 
ou de comorbidites 

Reference 

18,5-24,9 

— 

Surpoids 

25,0-29,9 

legerement augmente 

Obesite 

I I (moderee) 

I II (severe) 

1 III (morbide 
ou massive) 

30-34,9 
35-39,9 
=s 40 

moderement augmente 
fortement augmente 
augmentation majeure, 
quasi ineluctable 
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Semiologie 

Une premiere approche foumit des elements d’ orientation 
quant a l’origine de Fobesite. L’hyperphagie relativisee 
par rapport au niveau de depense energetique, les troubles 
manifestes du comportement alimentaire (grignotage, 
compulsion alimentaire, boulimie), la predisposition 
familiale, Fexistence de facteurs psychologiques ou la 
prise de certains medicaments sont des caracteristiques 
importantes de Fobesite qui influenceront les choix thera- 
peutiques. II reste, de principe, a eliminer les obesites 
secondaires, symptomatiques d’une autre affection. 

1. Importance de la repartition du tissu adipeux 

L’lMC rend imparfaitement compte de la realite du 
risque de surmortalite et de comorbidite qui depend 
davantage de la repartition du tissu adipeux que de 
l’inflation de celui-ci. L’exces de tissu adipeux au 
niveau abdominal et surtout intra-abdominal (graisse 
« viscerale ») est associe a une majoration du risque cardio- 
vasculaire et des maladies metaboliques. Qualifiee 
autrefois d’obesite androide et aujourd’hui d’obesite 
«abdominale» par rapport a Fobesite gynoide ou 
« gluteale » ou l’exces de masse grasse siege principalement 
en regard des fesses et des cuisses, cette caracteristique 
importante est definie par un tour de taille (mesure a mi- 
distance entre l’epine iliaque antero-superieure et le 
rebord costal sur la ligne axillaire) superieur a 100 cm 
chez l’homme et 90 cm chez la femme. La mesure de ce 
parametre anthropometrique doit completer systematique- 
ment FIMC pour mieux preciser la nature des risques 
auxquels est expose un sujet obese. 

II existe d’autres moyens de preciser F importance et la 
repartition de l’exces du tissu adipeux. Us n’ont pas 
d’ application en routine clinique mais contribuent a 
mieux decrire les differents phenotypes de Fobesite. 
L’impedancemetrie qui mesure la resistance du corps a 
un courant electrique de faible amplitude permet d’esti- 
mer la masse grasse. L’absorptiometrie biphotonique 
(DEXA) utilisee pour mesurer la densite osseuse precise 
de fa£on simple, directe mais couteuse, la part des differents 
compartiments corporels. Le scanner abdominal (une 
coupe transversale) permet de mesurer la graisse intra- 
abdominale. 

La semiologie de Fobesite ne se limite pas aux mesures 
de FIMC et du tour de taille, donnees validees a 
Fechelle d’une population et indicateurs de risque. 
Elle s’ attache a specifier les caracteristiques d’un 
individu, a apprecier les complications et a mettre en 
perspective les objectifs et la strategie therapeutique 
appropriee. L’anamnese est aussi fondamentale que 
l’examen clinique. La premiere retrace l’histoire ponde- 
rale, socioculturelle et medicale du patient, son mode de 
vie, son environnement, le mode d’ installation et devo- 
lution de Fobesite. Le second recherche des signes en 
faveur d’une etiologie particuliere ou temoins de 
complications ou de comorbidites. II en est de meme des 
examens complementaires. 


2. Anamnese ponderate 

Idealement, elle precise F impact des evenements de vie 
sur la courbe de poids et situe le debut de celle-ci. II est 
utile de connaitre le poids de naissance, l’age au 
moment de F installation du surpoids, le poids maximal 
et le poids minimal a l’age adulte, les circonstances 
declenchantes presumees de la prise de poids. Les tenta- 
tives de maitrise du poids, leur nature, leur date, leur 
duree, leur efficacite et le nombre d’echecs ou de 
rechutes sont d’autres elements interessants. II est 
important de savoir si le patient est en phase d’obesite 
dynamique, c’est-a-dire en phase d’ acquisition de poids 
au moment de la consultation, ou s’il est en periode de 
stabilite ponderale. 

Les antecedents familiaux d' obesite et la precocite de la 
prise ponderale sont en faveur d'une contribution genetique 
notable. La coincidence entre les evenements de vie 
(puberte, echecs, rupture, demenagement, modification 
de la situation familiale ou professionnelle, grossesses, 
menopause, contraception, maladies) et la prise de poids 
eclaire egalement l’enquete etiologique. 

3. Analyse du comportement alimentaire 

C’est une etape importante de l’examen d’un obese. Elle a 
plusieurs objectifs : rechercher des troubles du comportement 
alimentaire et situer le niveau de la consommation extra- 
prandiale; estimer F importance des apports energetiques 
et la densite energetique (teneur lipidique), connaitre la 
frequence des prises alimentaires et la structure des 
principaux repas. Sans recourir aux enquetes alimen- 
taires elaborees, il est necessaire d’ avoir une vision 
d’ ensemble sur le comportement nutritionnel tout en 
sachant que les sujets en surpoids ont tendance a sous- 
estimer les apports. Les apports alimentaires extra- 
prandiaux sont particulierement difficiles a estimer. 
Ceux-ci ne peuvent d’ailleurs etre inferieurs a 1,2 fois 
la depense energetique de repos. Le recours a une 
dieteticienne ou a un nutritionniste peut etre necessaire 
pour s’affranchir de ce biais et connaitre avec plus de 
precision la realite des apports energetiques. 

4. Estimation de la depense energetique 

Elle est moins approximative. Connaissant la depense 
energetique de repos (calculee a l’aide d’ equations ou 
mesuree en calorimetrie indirecte), il est possible de 
calculer la depense energetique totale en prenant en 
compte le sexe et le niveau d’activite physique (leger, 
modere, intense). Des questionnaires specifiques contri- 
buent a l’evaluation de l’activite physique. 

5. Evaluation psychocomportementale 

Au-dela des evenements de vie deja decrits, dont les 
repercussions ponderales peuvent etre considerables par 
la destabilisation comportementale favorisant une 
alimentation de compensation, un certain nombre de 
traits psychopathologiques peuvent favoriser la consti- 
tution d’une obesite. L’anxiete est souvent attenuee par 
les prises alimentaires multiples. Les etats depressifs 
moderes et la fatigue reduisant l’activite physique 
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predisposent a la prise de poids. Le ressenti du stress, les 
sentiments d’insatisfaction, 1’ autodepreciation peuvent 
conduire a un comportement alimentaire perturbe, ou la 
prise alimentaire a valeur de refuge, de satisfaction 
simple et immediate. Chez 1’ adolescent le comportement 
de restriction cognitive abusif suscite par F insatisfaction 
de son physique est source de prise de poids. Le sentiment 
de culpabilite ne des derapages alimentaires, F insatisfaction 
due a l’impossibilite de controler les prises alimentaires et 
le poids entrainent un sentiment d’echec qui accentue encore 
les troubles et majore la prise ponderale en un veritable 
cercle vicieux. L’ analyse fine de ces troubles rend souhai- 
table Fintervention d’un psychiatre ou d’un psychologue. 

6. Medicaments 

Certains favorisent une prise ponderale lorsqu’ils sont 
consommes de fagon chronique. Les neuroleptiques, le 
carbonate de lithium, les antidepresseurs tricycliques, 
les antagonistes de la serotonine, les sulfamides hypo- 
glycemiants, les glitazones et Finsuline sont les plus 
connus. La corticotherapie prolongee favorise davantage 
une repartition androide du tissu adipeux que le gain 
ponderal net lorsque Fappetit est controle. 

7. Sevrage 

L’ arret du tabac est a Forigine d’une frequente prise de 
poids de l’ordre de 5 a 6 kg a la fois pour des raisons 
metaboliques et de compensation. D’autres sevrages - 
alcooliques ou toxicomaniaques - peuvent etre suivis 
d’un rebond ponderal pouvant aller jusqu’a Fobesite, 
temoignant d’un comportement addictif avec transfert 
sur la nourriture. 

Caracteristiques des obesites 
secondaires 

• L’hypometabolisme de I’hypothyroidie est a Forigine 
d’une diminution de la depense energetique dont les 
consequences en termes de gain ponderal sont limitees 
par une diminution de Fappetit. La prise de poids reste 
souvent moderee, diffuse. L’ infiltration myxcedemateuse, 
la boufftssure du visage, associees aux autres signes de la 
serie hypothyroidienne, sont evocateurs a la phase d'etat. 

• L’hypercorticisme (Cushing) central ou peripherique 
est responsable d'une prise ponderale parfois importante 
avec une repartition particuliere du tissu adipeux. 
L’obesite facio-tronculaire contraste avec une amyotrophie 
predominant a la racine des membres qui ont un aspect 
paradoxalement grele. Erythrose faciale, hirsutisme, 
vergetures larges et colorees dans les flancs, apparition 
d’un diabete et de troubles de l’humeur sont contempo- 
rains de la prise de poids. 

• L’insuffisance hypothalamique lesionnelle ou post- 
chirurgicale (notamment en cas de craniopharyngiome) 
est une autre cause d’obesite parfois majeure par hyper- 
phagie et perte de la sensation de satiete. 

• Dans le syndrome des ovaires polykystiques caracterise 
cliniquement par un hirsutisme et une spaniomenorrhee, 
Fobesite faciotronculaire est frequente. 


• Le syndrome de Klinefelter associe volontiers une 
obesite gynoide a l’hypogonadisme et a la gynecomastie. 

• Les obesites accompagnant des affections genetiques 
sont rares. Elies surviennent souvent des l’enfance. 
Mentionnons le syndrome de Prader-Willi (hypogona- 
disme, hypotonie, acromicrie, scoliose et troubles intel- 
lectuels), de Bardet-Biedl (avec retinite pigmentaire, 
hypogonadisme, polydactylie), d’Alstrom (hypogonadisme, 
cecite, surdite), d’ Albright (diabete par insulinoresistance 
majeure et cecite), les exceptionnels deficits en leptine 
et les anomalies des recepteurs a la leptine. 

■ Examens complementaires 

Le bilan biologique est limite aux parametres qui contribuent 
a preciser les repercussions en termes de risque ou de comor- 
bidite : la glycemie a jeun, le bilan lipidique comprenant 
le cholesterol total, les triglycerides, l’HDL-cholesterol 
et le calcul du LDL-cholesterol, l'acide urique et les y-GT. 
Aucun autre bilan ne se justifie dans Fobesite commune. 
Le bilan endocrinien s’ impose en presence de symptomes 
evocateurs : TSH en cas de signes compatibles avec une 
hypothyroidie, cortisolemie et cortisolurie pour eliminer 
un hypercorticisme. Les dosages d’insuline ou de leptine 
n’ont pas d’indication en routine clinique. 

Les autres examens complementaires ne sont pas syste- 
matiques. L’electrocardiogramme est indispensable en 
cas d’autres facteurs de risque cardiovasculaire associes. 
Le depistage d’un syndrome d’apnee du sommeil est a 
preconiser en cas d’asthenie, de somnolence diurne et de 
ronflements marques, les epreuves fonctionnelles respi- 
ratoires etant reservees aux atteintes respiratoires sympto- 
matiques. II est present dans pres de 50 % des cas lorsque 
1’IMC depasse 40. D’autres examens complementaires 
sont a reserver a l’exploration de manifestations sympto- 
matiques des complications. Les explorations des com- 
partments corporels ou du metabolisme energetique 
sont a reserver a la recherche. 

■ Complications 

L’obesite est une maladie du fait des complications qui 
ponctuent son evolution et parce qu’elle est un facteur 
associe de fagon independante a une mortalite precoce. 
Cette relation est observee surtout dans Fobesite abdomi- 
nale qui predispose aux complications metaboliques et a 
l’hypertension arterielle (HTA). Elle est beaucoup plus 
moderee dans Fobesite gynoide. 

1. Pathologie cardiovasculaire 

L’exces de poids avec adiposite abdominale est associe a 
un risque accru d’evenements coronaires, d’insufftsance 
cardiaque et d’ hypertension arterielle. L’obesite abdo- 
minale ou androide est un facteur de risque independant 
des maladies cardiovasculaires. 

2. Complications respiratoires 

En dehors de la dyspnee d’ effort secondaire aux reper- 
cussions directes de l’exces de poids sur la compliance 
thoracique et pulmonaire et F hypoventilation alveolaire. 
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c’est le syndrome d’apnee du sommeil qui est la compli- 
cation la plus remarquable. Present dans plus de 25 % des 
cas d’obesite severe, il a des repercussions sur la vie 
sociale, la securite et favorise Finstallation d’une hyper- 
tension arterielle et d’une hypertension arterielle pulmonaire. 

3. Complications metaboliques 

• Le diabete de type 2 : l’insulinoresistance marquee 
dans l’obesite abdominale, meme moderee, favorise 
l’apparition d’un diabete. La prevalence du diabete de 
type 2 est multipliee par 3 chez les sujets obeses. 11 existe 
une susceptibilite genetique commune au diabete et a 
l’obesite. Plus de 50 % des diabetiques sont obeses. 

• Les dyslipidemies sont frequentes en cas d’obesite 
abdominale. 11 s’agit surtout d’hypertriglyceridemies ou 
de dyslipidemies mixtes caracterisees par une baisse du 
HDL-cholesterol et une augmentation des LDL petites 
et denses particulierement atherogenes. 

• Le syndrome plurimetabolique (ou syndrome X) est 
frequent. II associe une obesite abdominale, une insulino- 
resistance avec intolerance glucosee ou diabete, une 
dyslipidemie atherogene, une hyperuricemie, une dimi- 
nution de la fibrinolyse et une hypertension arterielle. II 
expose a un haut risque cardiovasculaire. 

4. Complications osteo-articulaires 

Mecaniques, dominees par la gonarthrose et les lombalgies, 
elles sont responsables d’une alteration de la qualite de 
la vie et du handicap. Elles sont particulierement severes 
dans les obesites severes. 

5. Complications hepato-digestives 

La lithiase biliaire est plus frequente chez la femme obese. 
La steatose hepatique est quasi constante dans l’obesite 
abdominale et peut exposer a des complications evolutives 
hepatiques (NASH - pour non alcoholic steato-hepatitis 
syndrome - ou steatose hepatique non alcoolique). 

Le reflux gastro-cesophagien est frequent. 

6. Perturbations endocriniennes 

L’hypercestrogenie et ses consequences hyperplasiques 
sur le sein et l’endometre est plus frequente dans l’obesite. 
Independamment du syndrome des ovaires polykystiques 
l’obesite peut etre a l’origine d’une dysovulation et 
d’une hypofertilite. 

7. Autres complications somatiques 

Le risque relatif de cancer est augmente : cancer du sein 
et de l’endometre chez la femme, cancer colique et de la 
prostate chez l’homme. 

Les risques anesthesiques et perioperatoires sont majores. 
Les troubles de la circulation de retour favorisent les 
incidents veino-lymphatiques et leurs repercussions der- 
matologiques (dermo-epidermites). Le risque de throm- 
bose profonde est accru. 

Les problemes cutanes sont plus frequents : intertrigo, 
maceration des plis, lesions des pieds avec surinfection. 
Des complications renales a type de glomerulosclerose 
segmentaire et focale ont ete decrites. 


8. Repercussions psychosociales 

Elles sont considerables. L’ alteration de la qualite de la 
vie, la gene fonctionnelle ressentie dans la vie quoti- 
dienne, la discrimination sociale notamment dans le 
monde du travail sont a l’origine d’une mesestime de soi 
et d’alteration de l'image du corps. II en resulte un 
sentiment d'incapacite a l’origine d’une mise en invalidite 
plus frequente pour raisons medicales. 

Mecanismes physiopathologiques 

Les facteurs etiopathologiques de F obesite sont encore, 
pour certains, mal identifies et mal compris. Les 
modeles animaux d’obesite genetique ou experimentale 
n’expliquent guere l'obesite humaine qui est multifacto- 
rielle avec une importance tres variable de chaque fac- 
te ur selon les indi vidus (tableau II). 


Tableau II 

Sujets et situations a risque 
de prise ponderale excessive 


I Antecedents familiaux d’obesite 
I Variations ponderales repetees 
I Arret du tabac 

1 Interruption d’une activite sportive 
I Grossesse, menopause, hysterectomie 

I Traitement par corticoides, antidepresseurs, neuroleptiques, 
cestroprogestatifs 

I Fragilite psychosociale 

I Certaines pathologies : hypothyroidie, hypercortisolemie, 
lesions hypothalamiques 

I Syndrome depressif 


■ Facteurs genetiques 

L’ influence de facteurs genetiques a ete demontree a 
partir d’ etudes portant sur des paires de jumeaux, sur 
des registres d’ adoption (pour faire la part de l’inne et de 
l’acquis) et sur des families. Le degre d’heritabilite de 
l’exces de masse grasse est de l’ordre de 25 a 40 %, celui 
de l’obesite abdominale de 50%. 

Les obesites monogeniques reproduisant certains 
modeles animaux sont tout a fait exceptionnelles chez 
l'homme (mutation du gene de la leptine ou de son 
recepteur MC4R) et se traduisent par des super obesites 
d’installation tres precoce. Dans d’autres cas, l’obesite 
est un symptome faisant partie d’un syndrome corres- 
pondant a des anomalies congenitales. Dans la grande 
majorite des cas la genetique determine une susceptibilite 
a l’obesite. Les genes de susceptibilite sont nombreux et 
probablement associes. L’heredite est polygenique, meme 


528 


LA REVUE DU PRATICIEN 2003, 53 


Endocrinologie 


si 70 % des sujets obeses ont au moins un parent obese. 
Elle determine divers parametres energetiques : depense 
energetique de repos, effet thermogene des aliments, 
cout calorique de l’effort, comportement alimentaire. 
Elle contribue aussi a F aspect phenotypique de Fobesite : 
distribution du tissu adipeux, masse grasse totale et a un 
moindre degre le tissu adipeux sous-cutane. Au total, 
Fexpression phenotypique depend souvent d’une inter- 
action des facteurs de Fenvironnement (alimentation, 
stress, depense energetique) avec ces genes. De plus, il 
est vraisemblable que certains genes cooperent pour 
F apparition de Fobesite abdominale, du diabete, des 
dyslipidemies et de Fhypertension arterielle. 

Dans le futur, F identification de variants geniques 
devrait permettre de determiner la predisposition d'un 
individu a prendre du poids en fonction du contexte 
environnemental. 

Balance energetique 
1. Apport energetique 

La composition en macronutriments de F alimentation et 
les troubles du comportement alimentaire contribuent a 
la prise de poids. Souvent meconnus ou sous-estimes, 
ces differents facteurs participent de fagon variable d’un 
individu a l’autre au bilan energetique positif. L’exces 
d’ apport energetique est souvent difficile a center par 
Fenquete alimentaire. 11 existe une grande inegalite des 
individus vis-a-vis du risque de gain ponderal face a un 
apport energetique comparable. L’exces d’ apport est rare- 
ment massif ; pourtant, cumule sur des annees, il peut etre 
a l’origine d'une obesite considerable. Le seuil energetique 
a partir duquel le bilan energetique se positive est une notion 
purement individuelle expliquant qu’un gain ponderal 
soit possible avec un apport energetique situe dans la 
moyenne. Il depend bien sur de la depense energetique. 

• Une densite energetique elevee du fait d’une augmen- 
tation de la part des graisses par rapport aux autres 
macronutriments favorise la constitution de Fobesite. 
Les lipides ont un faible effet satietogene et une faible 
capacite a promouvoir leur propre oxydation alors que le 
contenu energetique du repas est augmente. 

• La consommation interprandiale, la destructuration des 
repas ou la suppression du petit dejeuner desynchronisent 
la prise alimentaire, accroissent F apport energetique et 
aboutissent a un exces de stockage. 

• La part de la consommation d’alcool ne doit pas etre 
negligee dans le bilan energetique, d’autant qu’elle 
s’ajoute habituellement aux autres apports. 

• Les troubles du comportement alimentaire sont 
souvent a l’origine de prises alimentaires incontrolees et 
sans faim, qui echappent aux enquetes alimentaires. 
Leur support est psychologique ou, exceptionnellement, 
lesionnel (atteinte hypothalamique). Dans certains cas 
s’installe une addiction a certains aliments ayant 
des qualites organoleptiques particulieres (chocolat) 
souvent renforcee par un comportement de restriction 
alimentaire. 


2. Depense energetique 

Elle est un autre parametre variable d’un individu a 
F autre, contribuant de fagon determinante au bilan ener- 
getique, tant F importance est bien demontree par les 
etudes prospectives. La sedentarite est un facteur majeur 
de risque de poids. Le style de vie moderne y predispose 
tout en augmentant l’offre alimentaire. A titre d’exemple, 
le temps passe devant la television est correle avec les 
indices de sedentarite et avec 1’IMC. 

• La depense energetique de repos ou metabolisme de 
base depend largement de la masse maigre qu’il 
convient de preserver par une activite physique reguliere 
pour reduire la diminution de la depense energetique de 
repos avec l’age, a hauteur de 5 % par decennie. L’ activite 
physique favorise F oxydation lipidique et contribue a 
adapter la balance energetique a un niveau satisfaisant. 
Le cout energetique de F effort musculaire depend en 
partie de facteurs genetiques tout comme le niveau de la 
thermogenese post-prandiale ou de la depense energe- 
tique de repos. 

• Un deficit de thermogenese post-prandiale a ete decrit 
au cours de Fobesite. Il prend toute son importance en 
cas de suralimentation. Des travaux sont en cours pour 
preciser le role des proteines decouplantes (UCP pour 
uncoupling proteine I) dans la thermogenese post- 
prandiale chez l’homme ou une association entre Fobesite 
et certains polymorphismes de l’UCP a ete decrite. Il est 
probable que divers facteurs hormonaux ou pharmaco- 
logiques seraient a meme de modifier Fexpression de ces 
proteines cles du metabolisme energetique et de l’oxydation 
mitochondriale dans le muscle et le tissu adipeux. 

Si la balance energetique est a F evidence desequilibree 
dans Fobesite en phase de constitution, les moyens de 
preciser le ou les facteurs en cause sont encore bien 
limites. Aussi faut-il tenter d’agir a la fois sur les 
apports et les depenses energetiques, sans meconnaitre 
F impact des determinants psychologiques et socioculturels. 

■ Environnement 

Le style de vie a des repercussions importantes sur les 
habitudes alimentaires et l'activite physique. L’industria- 
lisation et F urbanisation reduisent la depense energetique. 
L’ organisation du travail continu, le travail des femmes 
et l’emprise des loisirs laissent un temps limite a la prise 
de repas structures. La mode de F alimentation rapide 
participe a la diminution des consommations de fruits, de 
legumes et de glucides complexes et incite a augmenter 
celle de graisses et de sucres rapides. Les preparations 
industrielles ont souvent une forte densite energique et 
concourent a desequilibrer la balance energetique. 

■ Comportement 

Les facteurs psychopathologiques participent a F instal- 
lation de troubles du comportement alimentaire. La prise 
ponderale est souvent contemporaine d’un evenement de 
vie marquant avec modification des habitudes alimentaires 
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ou de l’activite physique. L’ alimentation de compensation 
d’un etat anxiodepressif plus ou moins larve aboutit a 
une hyperphagie ou a un grignotage avec obesite de type 
comportemental. Les stress sont a meme de perturber la 
regulation ponderale en interferant sur les systemes 
neuro-endocriniens. Les repercussions psychologiques 
de Fobesite constitute represented un element d’ aggrava- 
tion des troubles du comportement qui avaient contribue 
a F installer - la charge emotionnelle des contraintes de la 
vie active suffit a enclencher ces mecanismes. D’un certain 
point de vue, Fobesite apparait comme reactionnelle. 
L’ensemble de ces facteurs faisant la part belle a la fois a 
Fenvironnement et a la susceptibilite genetique sont 
largement intriques. Les troubles du comportement 
alimentaire sont souvent peu apparents et les tests psycho- 
metriques decelent surtout une grande «emotivite ali- 
mentaire » a Forigine d’une destructuration alimentaire. 
Mais le probleme de fond demeure : quelle que soit 
l’inegalite entre les individus, Fobesite est toujours la 
consequence d'un bilan energetique positif. L’examen 
d’un sujet obese doit s’attacher a reconnaitre les meca- 
nismes preponderants afin de mettre en place la strategic 
therapeutique la plus adaptee. 

Prise en charge de l’obesite 

La prise en charge de Fobesite, maladie chronique, se 
fait dans la duree avec des objectifs variables selon le 
stade et l’anciennete de Fobesite: corriger un surpoids 
penalisant d’eventuelles comorbidites, empecher F evo- 
lution de Fobesite, reduire le poids de 10 % et maintenir 
la perte ponderale, diminuer la frequence des complications 
tout en les traitant de fagon specifique. 

La premiere etape de prise en charge passe par la 
prevention dans F ensemble de la population et plus 
particulierement chez les sujets a risque de gain ponderal. 
Le niveau d’ intervention sera different selon que l’on se 
trouve en situation de prevention primaire ou secondaire 
par rapport aux principales complications. Au-dela 
d’une action spectaculaire recherchee par les patients, 
c’est le long terme qui est vise en prenant en compte la 
complexite et F intrication des determinants physiopa- 
thologiques (v. Pour approfondir). 

Mesures preventives 

Bien que la population frangaise soit relativement 
preservee par rapport a d’autres pays developpes, les 
indicateurs de tendance - augmentation de la prevalence 
de Fobesite de F enfant, internationalisation du style 
alimentaire, destructuration alimentaire - font craindre 
un accroissement prochain de la prevalence et justifient 
des actions a l’echelle de la population. Des actions de 
prevention, relayees par des organismes charges de 
l’education pour la sante, par les medias et par les edu- 
cateurs sont a soutenir par les professionnels de sante, 
eventuellement sous l’egide du Plan national nutrition 
sante (PNNS). Les campagnes de prevention n’ont de 


sens que si elles sont realistes et evaluees. Elies doivent 
avoir des objectifs clairs et simples et eviter de favoriser 
l’installation de troubles du comportement alimentaire ou 
de carences. Leurs objectifs principaux sont F augmentation 
de l’activite physique, la diminution des consommations 
alimentaires interprandiales tout en preservant un modele 
alimentaire ou la diversification et la convivialite ont 
leur place. 

La prevention ciblee suppose un depistage des sujets 
chez qui le risque de prendre du poids est important. 
Elle s’appuie sur une action personnalisee dont le but 
est de modifier les comportements en fonction des 
habitudes. Elle est une obligation lors de l’existence de 
maladies dont le pronostic est aggrave par F installation 
d’une obesite : diabete, hypertension arterielle, dyslipi- 
demie, etc. 

■ Traitement 

Son but est de controler le poids afin d’ameliorer la qua- 
lite de vie et de traiter les complications. Les differentes 
possibilites therapeutique s sont utilisees en veillant a ne 
pas induire de troubles du comportement alimentaire ou 
de carences, a ne pas susciter de frustrations excessives 
et en evitant de fixer des objectifs ponderaux irrealistes 
sanctionnes ineluctablement par des echecs dont la 
repetition est a Forigine d’une autodepreciation confinant 
a la depression et aboutissant a un renforcement de la 
maladie. La notion de poids ideal est a rejeter. 

1. Objectifs 

En tout premier lieu il s’agit d’interrompre F augmentation 
de la prise de poids, le plus precocement possible, car 
Fobesite a une tendance spontanee a F aggravation. 

Une diminution de 5 a 15 % du poids est un autre objectif, 
souvent realisable, apportant un benefice important en 
termes de prevention des complications, voire de leur 
traitement. Une perte supplemental n’est a envisager 
qu’en cas d’obesite massive a Forigine d’un handicap. 
La perte de poids etant obtenue, l’essentiel est de maintenir 
le poids acquis par divers moyens ou dominent l’activite 
physique, F organisation alimentaire et le soutien psycho- 
logique. 

Au total, ces objectifs, qui paraissent bien modestes en 
regard des attentes des patients qui revent de poids ideal 
retrouve en quelques semaines, s’averent realistes et 
souvent suffisants en termes de gestion de risque et 
d’ amelioration de la qualite de vie. Ils sont a meme de 
preserver l’equilibre nutritionnel et psychologique et 
peuvent s’inscrire dans la duree en evitant la rechute, 
F aggravation de l’obesite et le renforcement des 
troubles du comportement alimentaire. Reste a faire 
partager ce point de vue aux patients, ce qui est loin 
d’etre facile. Seule une prise en charge globale et de 
longue duree a quelques chances de succes. II n’y a pas 
de recette miracle. II faut preparer le patient a l’idee 
qu’apres une phase initiale de perte de poids assez rapide 
une phase de stabilite s’installe a un niveau medicalement 
satisfaisant - mais bien au-dessus des esperances du 
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patient - et qu’il doit etre maintenu au prix d’une vigilance 
alimentaire constante sans tomber dans le piege de 
restrictions alimentaires excessives generatrices d’hyper- 
phagie compensatrice. 

2. « Regime » 

La prescription dietetique est un exercice difficile qui 
doit etre personnalise tout en appliquant des principes 
comportant une reduction de l’apport energetique aftn 
d’obtenir un bilan energetique positif et un reassemblage 
des macronutriments sans sacrifier l’equilibre et la 
diversite alimentaire ni induire de troubles des compor- 
tements alimentaires. Elle doit etre adaptee a chaque 
situation et integree a une prise en charge globale com- 
portant une information et une education nutritionnelle, 
une approche comportementale et un programme d’ activite 
physique. Elle est le pivot de la prescription et s’inscrit 
dans le long terme avec une modification durable des 
habitudes alimentaires. L’apport du savoir-faire d’un(e) 
dieteticien(ne) est essentiel pour le succes de cette 
action therapeutique incontournable. 

Les regies de la prescription dietetique privilegient 
les regimes peu restrictifs. Elies assurent la diversite 
alimentaire et la structure des repas ; elles sont person- 
nalisees en se fondant sur les habitudes alimentaires 
et les donnees de l’enquete alimentaire, incitent a la 
convivialite et a une alimentation prise lentement et 
dans le calme, maintiennent une alimentation cuisinee 
et savoureuse, reduisent l’apport energetique de un quart 
a un tiers des apports anterieurs, c’est-a-dire d’environ 
400 a 600 kcal sans descendre en dessous de 1 200 a 
1 400 kcal/j. 

• Les regimes personnalises peu restrictifs proposent 
des apports caloriques couvrant les deux tiers de la depense 
energetique. Cette prescription permet de respecter les 
regies de la prescription dietetique et contribue a corriger 
les principaux troubles du comportement alimentaire 
ou, du moins, ne les aggrave pas. Elle est socialement et 
psychologiquement acceptable et compatible avec une 
observance au long cours. Sa mise en place necessite une 
vraie prescription, ecrite, et devrait etre soutenue par 
une pedagogie propre aux maladies chroniques. Ce type 
de regime tolere quelques ecarts festifs ; il est acceptable 
par tous - sauf a considerer les quantites prescrites - au 
sein d’une famille. La prescription suffisamment 
detaillee pour etre realiste doit eviter l’exces de technicite 
et privilegier les unites de mesures menageres plutot que 
le decompte des calories. Elle doit se decliner sur le mode 
des repas avec une mise en scene des classes alimentaires. 
Contrairement a une opinion repandue les glucides com- 
plexes sont privileges de meme que les fruits et les 
legumes parce qu’ils sont les vecteurs d’ apports qualitatifs 
interessants (fibres, micronutriments) et parce qu’ils 
reduisent la densite energetique. Les graisses ajoutees et 
de structure (charcuterie, certaines viandes et certains 
laitages) sont a reduire systematiquement. Le choix des 
modes de preparation contribue a diminuer les apports 
lipidiques et il faut inciter a l’utilisation de gril, de cuiseur 
a la vapeur, de four a micro-ondes et d’ustensiles 


antiadhesifs. Les boissons sucrees et alcoolisees sont a 
eviter de meme que les aperitifs (et 1’ alimentation 
ludique qui les accompagne). Le fruit est le dessert ideal. 
Ces regimes peu restrictifs sont a preconiser au long 
cours. Aussi est-il indispensable de repartir les macro- 
nutriments en accord avec des recommandations validees 
pour la prevention des maladies cardiovasculaires et 
d’obtenir une repartition comportant un apport gluci- 
dique couvrant 50 a 55 % des apports energetiques totaux 
et des apports lipidiques a hauteur de 30 a 35 % en 
veillant a reduire tout particulierement la part des acides 
gras satures. Le recours aux substituts de repas doit etre 
accepte avec reticence et dans une optique pratique, en 
sachant que ce type de prescription va a l’encontre de 
F education nutritionnelle et de la recomposition souhai- 
table des habitudes alimentaires. 

• Les regimes avec restriction alimentaire severe : 

- a bas niveau calorique (800 a 1 200 kcal/j), ils situent 
deliberement les apports en dessous des depenses de 
repos. Proposes d’emblee ils entrainent une perte pon- 
derale rapide et stimulent des mecanismes d’ adapta- 
tion metabolique. Prolonges, ils exposent a la denutri- 
tion et a la malnutrition et ne sont pas compatibles 
avec une activite physique normale. En fait ils sont 
rarement supportes longtemps et sont une cause 
d’echec a moyen terme ; 

- a tres basses calories (VLCD pour very low calorie 
diet ) apportant moins de 800 kcal/j ne devraient etre 
utilises que dans les situations ou l’obtention d'un 
amaigrissement rapide a court terme est medicalement 
souhaitable. Qualifies de «diete proteique» ils sont 
proposes sous forme de substituts de repas hyperpro- 
teines complementes en vitamines et en oligo-ele- 
ments. Ce type de regime d’indication exceptionnelle 
ne peut etre administre sans suivi medical. 11 peut evi- 
ter l’insulino-requerance dans le diabete de type 2, 
faciliter une intervention chirurgicale programmee, 
resoudre un probleme de resistance a 1’ amaigrisse- 
ment. Poursuivi au-dela de quelques semaines, il 
entraine une perte excessive de la masse musculaire et 
de la masse osseuse, des repercussions psycholo- 
gies facilitant P installation de troubles du compor- 
tement alimentaire et le rebond ponderal. 

• Les resultats a moyen terme (1 a 2 ans) de la prise en 
charge dietetique evalues par des etudes randomisees 
controlees soulignent le pronostic assez mauvais de 
l’obesite... Ils different peu, selon que le traitement 
d’attaque comporte un regime a basses ou tres basses 
valeurs caloriques. Le maintien de la perte de poids ne 
peut se concevoir sans un programme de surveillance et 
d’accompagnement fonde sur une alimentation diversifiee, 
a faible densite energetique, sans apports interprandiaux, 
associe a une incitation a 1’ activite physique et un soutien 
psychologique. 

3. Activite physique 

C’est Pun des piliers du traitement de l’obesite, et elle 
doit faire l’objet d’une prescription. Elle facilite l’amaigris- 
sement en preservant la masse maigre, augmente la 
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mobilisation de la graisse viscerale abdominale, ameliore 
les facteurs de risque cardiovasculaire et previent 
la rechute ponderale. Les modalites de sa mise en oeuvre 
sont individuelles et visent d’abord a lutter contre la 
sedentarite en fixant des objectifs sur Factivite physique 
de routine plutot que sur des exercices programmes 
ou une activite sportive. Les conseils portent sur 
F encouragement a la marc he (30 a 60 min/j), notam- 
ment lors des deplacements prives ou professionnels en 
reduisant Futilisation de la voiture, des ascenseurs - et 
F encouragement a la participation d’activites physiques 
ludiques au sein dissociations. D’une fa£on generale, 
il s’agit de transformer les inactifs en actifs tout en 
prenant en compte d’eventuels handicaps, et de lutter 
contre l’inhibition vis-a-vis de Factivite en renfor£ant 
Festime de soi et la maitrise du schema corporel, de telle 
sorte que Factivite physique provoque interet et plaisir, 
conditions necessaires a sa poursuite. 

4. Accompagnement psychologique 

II permet d’identifier et de controler un certain nombre 
de facteurs facilitant Finstallation de Fobesite et 
d’attenuer les sentiments de frustration suscites par 
le traitement et le sentiment de culpabilite ne de 
l'echec. Au-dela d’une relation medecin-malade forte 
et marquee par l’empathie, une approche psycho- 
therapeutique ou comportementale est souvent necessaire. 
La prise en charge psychologique peut aider a accepter 
des objectifs ponderaux raisonnables, a resoudre des 
situations generatrices de troubles du comportement 
alimentaire, a corriger des troubles psychopathologiques 
associes, causes ou consequences, a maintenir la perte 
ponderale, a assumer la douloureuse realite d’une perte 
de poids difficile et insuffisante. L’ appoint de medica- 
ments psychotropes antidepresseurs ou, plus rarement, 
anxiolytiques est interessant pour autant qu’ils sont 
presents dans le cadre bien precis de la prise en charge 
globale de Fobesite. 

5. Approche pharmacologique 

L’offre medicamenteuse est restreinte dans Fobesite. 
Deux molecules seulement sont commercialisees. Elies 
sont a prescrire, separement, en cas d’echec des mesures 
precedentes chez des patients dont FIMC est superieur 
a 30, voire a 27 s’il existe des complications. La duree 
d’ administration preconisee par l’AMM (autorisation 
de mise sur le marche) est de 2 ans au plus. L’ arret 
du traitement est conseille si la perte de poids est 
inferieure a 5 %. Idealement, il serait souhaitable de 
pouvoir poursuivre un traitement indefiniment, comme 
dans d’autres maladies chroniques. En pratique, ces 
medicaments permettent d’atteindre l’objectif moyen 
d’une perte ponderale de l’ordre de 10% maintenue a 
1 ou 2 ans, chez 30 a 40 % des patients (contre 10 a 15 % 
avec un placebo). Leur arret est presque toujours suivi 
d’une reprise de poids si les mesures hygieno-diete- 
tiques n’ont pas modifie durablement le style de vie et 
les habitudes alimentaires. 


• L’orlistat (Xenical) est un inhibiteur des lipases 
digestives, administre avant les repas ; la diminution de 
l’hydrolyse des triglycerides alimentaires permet une 
reduction d’un tiers de l’absorption des graisses ingerees 
et done une diminution des apports energetiques. Les 
effets secondaires a type de steatorrhee genante (diarrhee, 
fuite anale) sont la consequence de l’exces d’apport en 
graisses. 

• La sibutramine (Sibutral) est un anorexigene central 
qui agit en inhibant la recapture de la serotonine et de la 
noradrenaline. A la dose de 10 a 15 mg/j cette molecule, 
qui n’est pas une amphetamine, permet d’obtenir une 
perte de poids comparable a celle obtenue avec l’orlistat. 
Contre-indiquee en cas de coronaropathie, d’ hypertension 
arterielle mal controlee, de troubles du comportement 
alimentaire severes ou de glaucome a angle ferme, elle 
expose a une elevation de la pression arterielle et de la 
frequence cardiaque. Elle ne doit etre poursuivie au-dela 
d’un mois que chez les sujets repondeurs (- 2 kg en 

I mois). Sa prescription est reservee aux specialistes. 

• Les hormones thyro'idiennes, les diuretiques ou les 
laxatifs ne sont pas des medicaments de Fobesite. 
Dangereux, inutiles, ils sont a ecarter avec fermete tout 
comme les nombreux autres produits alleguant des pro- 
prietes amaigrissantes destinees a un public credule. 

6. Chirurgie de l’obesite 

II faut distinguer la chirurgie bariatrique dont le but est 
de favoriser la perte de poids par une reduction des 
ingesta ou une diminution de F absorption, de la chirur- 
gie plastique comportant une ablation du tissu adipeux 
dans un souci esthetique. 

La chirurgie bariatrique est dominee par les interven- 
tions reduisant le volume gastrique. La gastroplastie 
cree un neogastre de petit volume (15 a 50 mL) et reduit 
l’orifice de vidange. Il en resulte une contrainte augmentant 
la satiete et empechant une alimentation normale sous 
peine de vomissements et de douleurs. Deux techniques 
sont utilisees : 

- la gastroplastie verticale dite en «bande» cree une 
poche gastrique tubulaire se vidant dans F autre partie 
de l’estomac par un orifice calibre ; 

- la gastroplastie avec mise en place d’un anneau de 
silicone gonflable au diametre ajustable, facilement 
realisable sous ccelioscopie, reversible, a la faveur des 
chirurgiens et des patients. 

De nombreuses autres procedures, souvent a risque et 
mal tolerees, ont ete proposees depuis une quarantaine 
d’annees, notamment outre-Atlantique ou l’on prefere 
les techniques de courts-circuits gastriques avec anse intes- 
tinale montee en « Y » ce qui a l’avantage (ou F inconvenient) 
d’ajouter un degre de malabsorption intestinale avec un 
dumping syndrome. 

Quelle que soit la procedure utilisee, la chirurgie baria- 
trique ne peut etre proposee qu’en cas d’obesite severe 
(IMC > 40 ou IMC > 35 en presence de complications 
ou de comorbidites averees) a des patients ayant fait 
l’objet d’un suivi prolonge (1 an) prealable par une 
equipe specialisee et apres echec des mesures conven- 
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tionnelles bien structurees (dietetique, activite physique, 
prise en charge psychologique, medicaments). Les 
troubles du comportement alimentaire graves sont une 
contre-indication car cause d’echec et de complications, 
devaluation prechirurgicale doit etre multidisciplinaire. 
Le patient doit etre informe de la necessity de modifier 
durablement son alimentation, de la survenue de com- 
plications (vomissements, dilalatation du neogastre, 
carence martiale ou vitaminique, denutrition) et de la 
possibility de Finefficacite (pres de 20% des patients ne 
perdent pas de poids). Un suivi medical et nutritionnel 
au long cours est indispensable. 

Les resultats a court terme sont parfois spectaculaires 
(perte de 20 a 40 % du poids initial). Le benefice a court 
terme de la chirurgie de Fobesite sur les complications 
et les comorbidites a ete clairement demontre par une 
etude prospective. 11 est fonction de la perte de poids et 
de la pertinence de l'indication chirurgicale. Neanmoins, 
les resultats a long terme restent a evaluer. 

La stabilisation du poids apres amaigrissement autorise 
le recours a la chirurgie esthetique ou reparatrice pour 
pratiquer 1’ ablation d’un tablier graisseux abdominal ou 
la liposuccion de depots adipeux localises residuels dis- 
gracieux. Ce type d’ intervention n’a pas de consequence 
sur les complications de Fobesite. 

■ Complications du traitement 

Les regimes comportant une restriction excessive exposent 
a des complications psychocomportementales. Us favo- 
risent les troubles du comportement alimentaire et la 
survenue d’etats depressifs, rappelant ainsi combien 
F alimentation joue un role majeur dans Fequilibre 
d’une personnalite (v. Pour approfondir). 

L’alternance de perte et de reprise ponderales, c’est-a- 
dire de succes et d’echecs (yo-yo) contribue a induire 
des troubles de la personnalite avec frustration et culpa- 
bility, et constituerait un facteur de risque de surmortalite. 
Les regimes prolonges mal equilibres peuvent etre a 
Forigine de carences et de denutrition d’autant plus dif- 
ficiles a reconnaitre que Faspect general reste souvent 
florissant. 

Les complications liees a F usage des medicaments sont 
bien connues et imposent leur arret. 

Celles qui compliquent la chirurgie bariatrique - denutrition, 
troubles digestifs majeurs, repercussions psychiques - 
justifient un suivi regulier et peuvent conduire a une 
reintervention avec suppression du montage restrictif. 
Ces complications expliquent que la perte de poids ne 
doit pas etre prescrite dans tous les cas. II existe 
quelques contre-indications absolues ou relatives dont 
les moins discutees sont les maladies psychiatriques 
graves non stabilisees, les syndromes depressifs et les 
maladies somatiques graves associees. II n’est probable- 
ment pas utile de preconiser une perte de poids chez les 
sujet ages. Enfin, il faut convaincre les personnes desireuses 
de perdre du poids de ne pas le faire lorsque leur indice 
de corpulence est normal. 


Strategic therapeutique au long cours 

La correction de Fobesite, au moins partielle, est fondee 
sur une action therapeutique et un accompagnement 
continu dans le but de maintenir une stability ponderate 
apres un amaigrissement juge medicalement satisfai- 
sant. Le traitement des complications est un autre 
objectif majeur. Ces priorites ne peuvent etre obtenues 
sans le maintien d’une activite physique significative 
et la poursuite d’un regime restrictif. En cas d’obesite 
massive reagissant peu ou insuffisamment aux traite- 
ments conventionnels, il reste a discuter Finteret de 
F option chirurgicale. Une approche psychologique, 
cognitive et (ou) comportementale peut trouver sa 
place a chaque etape et ce, quelle que soit la severity de 
Fobesite. 

Schematiquement, apres la phase de perte de poids d’une 
duree de 3 a 6 mois, s’installe une phase de stabilisation 
dont le maintien exige une diminution permanente des 
apports energetiques. Cette situation ne peut durer sans 
une aide combinee medico-dietetique, psychologique, et 
le soutien constant de l’entourage. ■ 


Points Forts a retenir 


• La prise en charge therapeutique 

a pour huts principaux d’empecher revolution 

de l’obesite, de reduire le poids d’environ 

5 a 15 % afin de limiter la frequence 

et les repercussions des comorbidites, 

d’ameliorer la qualite de vie 

et de maintenir a long terme la perte 

ponderale, sans induire de carences 

ou de trouble du comportement alimentaire. 

• Les moyens therapeutiques sont d’abord 
d’ordre hygieno-dietetique en preferant 
les regimes structures equilibres et peu 
restrictifs et en insistant sur la prescription 
d’une activite physique. 

• L’accompagnement psychologique ou la mise 
en place de therapies psycho-comportementales 
eventuellement soutenue par des medicaments 
psychotropes est souvent souhaitable. 

• L’ approche pharmacologique se limite 

a la prescription d’orlistat, inhibiteur des 
lipases digestives, ou de sibutral, anorexigene 
central. La prescription est reglementee 
et ne peut s’envisager sans une prise 
en charge globale. 

• Le recours a la chirurgie est a reserver a Fobesite 
massive ou compliquee (IMC > 40 ou 35 selon 
les cas), les patients etant selectionnes 

sur des criteres bien definis. La technique 
la plus repandue est la gastroplastie. 
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OBESITE DE L’ADULTE 


POURAPPROFONDIR 


Consequence de la perte de poids 

Les effets a court terme d’une perte de poids sont largement 
documentes. El le entrame une diminution de la mortalite chez les 
femmes atteintes de comorbidite et contribue a corriger les comor- 
bidites. A titre d’exemple, une baisse ponderale de 1 0 kg est associee 
a une diminution de la pression arterielle (10 mmHg pour la systolique 
et 20 mmHg pour la diastolique), d’une reduction de I’hyperglycemie 
a jeun de 50 %, d’une amelioration de la dyslipidemie avec reduction 
du LDL-cholesterol de 15%, des triglycerides de 30 % et une augmen- 
tation moderee du HDL-cholesterol. Une fraction non negligeable des 
hypertendus et des diabetiques peuvent interrompre leur traitement 
et ce d’autant plus que la perte de poids est plus importante. Les 
effets sur la qualite de vie, sur la dyspnee ou le syndrome d’apnee du 
sommeil sont egalement marques alors qu’ils sont plus difficiles a 
demontrer pour les alterations de I’appareil locomoteur. Globalement, 
les effets benefiques sont observes pour une perte de poids de 5 a 1 5 % 
par rapport au poids maximal : il s’agit la de I’objectif therapeutique 
recommande par les experts dans les Recommandations de I’Anaes 
(Agence nationale d’accreditation et devaluation en sante). 


Les risques lies a la perte de poids sont moins connus. Certaines 
etudes ont suggere que les fluctuations ponderales induites par une 
succession de regimes (effet yo-yo) favorisaient la surmortalite cardio- 
vasculaire. Elies induisent une resistance a I’amaigrissement. La perte 
de poids, surtout iterative, augmenterait la frequence de la lithiase 
biliaire et de I’osteoporose, exposerait a des risques de carence 
vitaminique et faciliterait I’apparition de troubles du comportement 
alimentaire (notamment chez I’adolescente toujours prompte a s’imposer 
des restrictions alimentaires). 


Pour en savoir plus - 

Recommandations pour le diagnostic, la prevention et le traitement 
des obesites, valides par I’ANAES. 

Cahier de nutrition et de dietetique, 1999 ; 34 (hors serie) ou 
Diabetes & Metabolisme, 1 998 ; 24, suppl. 2. 



Retrouvez 

La Revue du Praticien 

sur son site Internet 
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